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Una nueva terapéutica  
para el tinnitus
– la estimulación sonora durante el sueño –

Email: marisa.pedemonte@gmail.com

Resumen: El tinnitus es una percepción auditiva 
que no responde a una fuente sonora externa. Su 
prevalencia es de 10-15%, afectando la calidad de 
vida al 1-2% de la población. El desencadenante 
sería la desregulación del procesamiento auditivo 
central inducida por alteración de las entradas 
cocleares. Variados tratamientos son aplicados, 
pero ninguno de ellos ofrece una clara resolución al 
problema. Nuestro grupo ideó un nuevo protocolo 
de tratamiento que consiste en la estimulación con 
sonido personalizado que mimetiza las caracterís-
ticas del tinnitus, aplicado durante el sueño. Este 
tratamiento produce una disminución sostenida de 
la intensidad del tinnitus y mejora la calidad de vida 
de los pacientes. Hemos explorado los cambios que 
el sonido produce en las ondas electroencefalográ-
ficas en las distintas etapas del sueño.

Abstract: Tinnitus is a sound perception that does 
not respond to an external sound source. Its preva-
lence is 10-15%, affecting the quality of life in 1-2% of 
the population. The trigger would be the deregula-
tion of central auditory processing induced by al-
teration of cochlear entries. Various treatments are 
applied, but none of them offers a clear resolution 
to the problem. Our group devised a new treatment 
protocol consisting of stimulation with custom sound 
that mimics the characteristics of tinnitus, presented 
during sleep. We have shown that this treatment 
induces a sustained decrease in tinnitus intensity 
and improves the patient´s quality of life. We have 
also explored the changes that the sound produced 
in the electroencephalographic waves at different 
stages of sleep.

Palabras clave: tinnitus, acufenos, estimulación sonora, sueño, tests psicométricos.
Key words: tinnitus, sound stimulation, sleep, psychometric tests.

Introducción

El tinnitus (acufeno o zumbido de oídos) subjetivo idio-
pático es una condición de discapacidad generalizada, 
con una prevalencia estimada en un 10-15%(1), que 
afecta gravemente a la calidad de vida en el 1-2% de la 
población(2). El disparador postulado para la patogéne-

sis del tinnitus es la desregulación del procesamiento 
auditivo central inducida por alteración de la entrada 
sensorial a nivel coclear(3). En la mayoría de casos, el 
daño a las células ciliadas externas conduce a una alte-
ración de la actividad de las fibras nerviosas aferentes 
que transmiten una información errónea a los centros 
de procesamiento auditivo(4). Estos cambios de activi-
dad pueden terminar incluso con una reorganización 
del mapa tonotópico cortical que producirá cambios 
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Evolución de la intensidad del tinnitus a través de  
las 12 semanas de tratamiento con estimulación sonora durante el sueño

A.	 Diagrama de boxes mostrando el promedio 
de intensidad diario de 11 pacientes sin 
estimular durante 7 días. No se observaron 
cambios estadísticamente significativos en 
las oscilaciones espontáneas de la intensi-
dad del tinnitus (p=0.09, ANOVA). 

B.	 Diagrama de boxes mostrando el promedio 
de intensidad semanal de los mismos pa-
cientes, que recibieron estimulación sonora 
durante el sueño diariamente durante 3 
meses. “C” es el “Control” considerando el 
promedio de intensidad del tinnitus en los 7 
días previos al comienzo de la estimulación. 
Promedialmente, la intensidad del tinnitus 
decreció 14.1 dB comparando el valor Con-
trol con la doceava semana. Estos resulta-
dos fueron estadísticamente significativos  
(] ], p<0.001) comparando los valores 
entre el Control versus la 1era semana y 
el Control versus la 12va semana (test de 
Wilcoxon). 

C.	Disminución de la intensidad del tinnitus en 
cada paciente, cada barra representa un 
paciente. El cero corresponde a la medida 
de la intensidad del tinnitus antes del trata-
miento (promedio de la semana previa). El 
rango de disminución va entre 3.9 y 29.8 
dB, tomando en cuenta los valores de la 12a 
semana de tratamiento. Arriba (Control), los 
números corresponden a las intensidades 
de tinnitus iniciales de cada paciente. Mo-
dificado de Drexler et al, 2016.Figura 2

En la historia de los tratamientos se ha vivido por ejem-
plo la destrucción de la cóclea o la sección del nervio 
auditivo que se realizaba hace décadas, cuando se des-
conocía la génesis central del proceso. Afortunadamen-
te estos tratamientos hace mucho están en desuso dado 
que dejaban al paciente totalmente sordo y aumentaba 
el disbalance de la entrada de la información auditiva 
con lo cual, además, empeoraba el tinnitus.
Cuando el paciente posee una hipoacusia concomitan-
te, con indicación de audioprótesis, muchas veces el 
mejorar el equilibrio de la entrada auditiva es suficiente 
para mejorar el tinnitus(31). Sin embargo, en la mayoría 
de los casos, sobre todo en sujetos jóvenes, si bien existe 
una alteración en el audiograma con asimetría (Ver Figu-
ra 1) ésta no justifica la indicación de audioprótesis. 
Las terapias farmacológicas son una herramienta que 
habitualmente utiliza el médico, en donde variados 

fármacos son utilizados (lidocaína i/v, benzodiacepinas, 
baclofeno, carbamazepina, Ginkgo biloba, nimodipina, 
dihidroergotoxina, idebenona, entre otros). Sin embargo, 
los fármacos no han demostrado proporcionar una 
reducción replicable del tinnitus a largo plazo(32).
El conocimiento de que el tinnitus es producto de la in-
teracción de la disfunción auditiva, cambios cognitivos y 
en la atención y aspectos emocionales como la ansiedad 
y la depresión, ha llevado a desarrollar variados paradig-
mas de tratamientos tales como enseñar a diferenciar 
entre tinnitus y otros sonidos, mejorar la habilidad 
de discriminar, tratamientos sicológicos, técnicas de 
relajación, terapias cognitivo-comportamentales, dis-
minución del estrés, ejercicios, fisioterapia, acupuntura 
y electroacupuntura, entre otros. Uno de los protocolos 
más utilizados es la Terapia de Reentrenamiento del 
Tinnitus (TinnitusRetrainingTherapy, TRT). El objetivo 

Audiograma promedio de los 11 participantes del se-
gundo ensayo clínico. Para cada frecuencia se traza 
una media de umbrales liminales y su desviación 
estándar. Modificado de Drexler et al, 2016.

Figura 1

también en el control eferente que se inicia en la corteza 
e influencia el procesamiento a todo lo largo de la vía 
ascendente auditiva(5-8). Se ha encontrado un aumento 
en las descargas espontáneas neuronales en diferentes 
niveles de la vía auditiva: el núcleo coclear dorsal(9), el 
colículo inferior(10) y la corteza auditiva(11). 
El tinnitus, por tanto, aparecería como una “sensación 
fantasma” debido a que el cerebro no es capaz de dis-
cernir si este flujo entrante anormal de información está 
relacionado con el sonido ambiental real o no(3).

Procesamiento auditivo  
durante el sueño
Si bien el procesamiento de todas las modalidades 
sensoriales persiste durante el sueño, la información 
auditiva es particularmente relevante para el segui-
miento continuo del ambiente. Filogenéticamente se 
ha desarrollado como centinela para proteger de los 
predadores, para atender a la cría si reclama, o para 
decidir que puede continuar durmiendo si considera 
que el estímulo sonoro que recibe es intrascendente, 
entre otros roles(12, 13).
Varias estrategias de tratamiento de tinnitus se basan 
en la estimulación con sonido y la evidencia indica que 
son más eficaces si se imita el sonido del zumbido(14). 
Todos estos protocolos realizan estimulación de so-
nido durante el día, mientras que los pacientes están 
despiertos. 
Con base en el conocimiento de que el procesamiento 
auditivo continúa durante el sueño(13) y que se ha esta-
blecido una relación entre el aprendizaje y la memoria y 
las etapas del sueño, comenzamos una nueva estrategia 
para el tratamiento de tinnitus subjetivo idiopático, 
desarrollando un protocolo de estimulación en el cual 
se crea un sonido personalizado que se aplica durante 
el sueño. Con este tratamiento hemos demostrado que 
se produce una disminución de la intensidad subjetiva 
del tinnitus, mejorando significativamente la calidad de 
vida de los pacientes que lo padecen(15,16).
Actualmente existe consenso acerca de que el sueño 
interviene en los procesos de aprendizaje y consolida-
ción de la memoria, sin embargo aún no está totalmente 
aclarado qué papel desempeña cada etapa de sueño en 
los distintos tipos de memoria. El sueño de ondas lentas 
sería imprescindible para la memoria declarativa, en tan-
to que la memoria de trabajo (working memory) se pro-
cesaría principalmente durante el sueño REM (Rapid Eyes 
Movements), también llamado MOR (por Movimientos 
Oculares Rápidos, en español). Sin embargo, también se 
ha sugerido la necesidad de la integridad y la interacción 
de las diferentes fases del sueño para los procesos de 
aprendizaje y memoria(17-20). Se ha demostrado que las 

ondas lentas en el electroencefalograma (EEG, menos de 
1 Hz) han participado en la consolidación de la memoria 
a largo plazo(21) y en la regulación homeostática de las 
conexiones sinápticas(22). La estimulación acústica rítmi-
ca induce Complejos K en la etapa N2 de sueño, que se 
consideran un “precursor” de las oscilaciones lentas en la 
fase del sueño de ondas lentas N3(18, 23). Las ondas lentas 
durante el sueño N3 promueven la consolidación de la 
memoria y la facilitación de la codificación de nuevos 
recuerdos(24). Las ondas lentas pueden ser moduladas 
por estimulación auditiva de baja frecuencia(25). Los es-
tudios con resonancia magnética funcional mostraron 
que la actividad cortical auditiva se mantiene durante 
el sueño y que varía con la significación del estímulo(26, 

27). Por otra parte, en pacientes sordos con implantes 
intracocleares, el mantenimiento del implante intraco-
clear encendido durante el sueño mejora la calidad del 
sueño y las etapas de ondas lentas(28). 
Actualmente no existen dudas de que las interacciones 
entre el procesamiento auditivo y el sueño son comple-
jas y recíprocas(29). Dados todos estos antecedentes de 
la interacción de la estimulación sonora con las distintas 
etapas de sueño, hemos explorado los cambios en la ac-
tividad cerebral inducidos por la estimulación de sonido 
durante el sueño en pacientes con tinnitus(30).

Tratamientos para el tinnitus
El tratamiento del tinnitus idiopático ha sido siempre 
un gran desafío médico dado que no se ha hallado 
aún la curación o remisión parcial y mantenida de este 
síntoma. Sin embargo, el mayor conocimiento de la 
fisiopatología que desencadena el tinnitus, ubicándolo 
como un error en el procesamiento auditivo a nivel del 
sistema nervioso central, ha hecho evolucionar los pro-
tocolos terapéuticos a esquemas más racionales. 
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Spefar
Cinefar

Evolución de los pacientes evaluada objetivamente desde tests psicométricos

Inventario de Discapacidad por Tinnitus (THI, TinnitusHandicapInventory), Cuestionario de Reacción al Tinnitus 
(TRQ, TinnitusReactionQuestionnaire) eIndice Funcional del Tinnitus (TFI, TinnitusFunctionalIndex). 
Estos test fueron aplicados antes del inicio del tratamiento (A), en la mitad (B) y al final (C).  
Diferencias estadísticamente significativas fueron encontradas en los tres tests comparando los valores en 
(A) y (B) (THI y TFI, ] ], p<0.001; TRQ ], p<0.01, test de Wilcoxon). 

Modificado de Drexler et al, 2016.
Figura 3

de la TRT es desconectar sicológicamente al paciente 
de la dependencia del tinnitus, y concomitantemente 
estimular con sonidos tenues y agradables para lograr 
su enmascaramiento(33-36). 
Existen otros tratamientos que aún están en etapas de 
investigación como la estimulación eléctrica a nivel 
coclear o mediante implantes profundos en distintos 
núcleos de la vía auditiva hasta la corteza auditiva pri-
maria. También se está estudiando el posible beneficio 
de la estimulación magnética transcraneana(37,38).

La evolución de la investigación ha mostrado que los 
mejores resultados son aquellos que involucran la 
estimulación sonora que de alguna forma tenga en 
cuenta alguna de las características del tinnitus. Varia-
dos sonidos o melodías con modificaciones en sus fre-
cuencias componentes, con agregado de ruido blanco, 
tonos puros con desplazamiento de fase, amplitud y 
frecuencia modulada, son algunas de las estrategias de 
modulación del sonido estimulante(39-44).

Estimulación auditiva con sonido  
que mimetiza el tinnitus  
aplicada durante el sueño

Evaluación de los pacientes
Todos los pacientes en los dos ensayos clínicos 
realizados(15,16) fueron evaluados con estudios ima-
genológicos, impedanciometría, otoscopía y análisis 
generales de sangre. Se incluyeron pacientes de hasta 6 
años de evolución de su tinnitus, tanto con percepción 
unilateral como biaural. Si bien todos los pacientes mos-
traron algún tipo de alteración en distintos parámetros 
de la función auditiva, se consideraron sólo pacientes 

que no tenían indicación de uso de audífonos. Fueron 
evaluados con la audiometría tonal liminal, la logoau-
diometría, o la audiometría de alta frecuencia y emisio-
nes otoacústicas (espontáneas, transientes y producto 
de distorsión). Todos presentaban alguna alteración o 
asimetría en uno o más de estos parámetros.

Generación del sonido estimulante
El primer paso luego de incluidos los pacientes en el 
protocolo de investigación, fue la caracterización del 
tinnitus y la generación del sonido estimulante. Los es-
tímulos acústicos consistieron en un sonido altamente 
personalizado que reprodujo las características espec-
trales y la intensidad del tinnitus en cada paciente. Esto 
se logró mediante la combinación de hasta 10 sonidos 
diferentes (combinación de tonos puros, ruidos blancos, 
ruidos rosas, ruidos en banda), en donde se podían mo-
dificar las intensidades relativas de cada componente. 
El sonido final elegido dependía de la conformidad del 
paciente, dado que era él, el único que percibía dicho 
sonido. Una vez finalizada la generación del estímulo 
sonoro, este se cargaba en un iPod Touch® con la inten-
sidad controlada de forma que el paciente sólo tenía 
un pequeño rango de intensidad de modificación, y 
las instrucciones eran de estimularse a una intensidad 
muy similar a la del propio tinnitus. La estimulación se 
producía a través de auriculares montados en moldes, 
intracanal para asegurar la continua y fija estimulación 
durante la noche, no obstante los movimientos del 
paciente. 
Los pacientes eran vistos semanalmente y el programa 
de estimulación de su dispositivo podía ser variado me-
diante la interacción con un programa cargado en un 
iPad® que manejaba el equipo médico. En cada consulta 

Indice Funcional del Tinnitus (Tinnitus Functional Index)

Subescalas Control Mitad trat. 
(6a semanas)

Final trat.
(12a  semana)

INTRUSION (desagradable, invasivo, persistente) 51,4 33,2 ] 	 34,9	]
SENSACION DE CONTROL (reducción) 67,0 41,3 ] 	 30,8	]
INTERFERENCIA COGNITIVA 32,1 19,1 	 8,2	]]

DISTURBIOS DE SUEÑO 68,4 28,2 ] 	 13,3	]
AUDICION (dificultades atribuibles al tinnitus) 29,8 11,3 ] 	 10,5	]
RELAJACION (interferencia con capacidad de relajarse) 64,2 29,7 ] 	 11,5	]]

CALIDAD DE VIDA (reducción) 35,9 13,9 ] 	 5,1	]
IMPACTO EMOCIONAL 51,2 18,5 ] 	 12,5	]

Las subescalas del Indice Funcional del Tinnitus fueron analizadas separadamente; cada número corresponde 
al promedio de 11 pacientes.  Los asteriscos identifican los cambios estadísticamente significativos entre el 
Control previo al tratamiento vs el test de mitad del tratamiento y el Control vs el test final (], p<0.05;  ]], 
p<0.001; test de Wilcoxon).

Tabla 1

se podían modificar las características del estímulo, 
si esto era necesario, y descargar toda la información 
acerca de la estimulación como las horas de uso y la in-
tensidad de estimulación utilizada. Por más información 
acerca de los detalles de generación del sonido consultar 
la Patente WO/2014/210463 International Application 
No.: PCT/US2014/044583, Systems and methods for a 
tinnitus therapy.

Resultados clínicos
Fueron realizados dos ensayos clínicos en pacientes 
con tinnitus subjetivo idiopático. En el primer ensayo 
el objetivo fue evaluar la existencia de una reducción 
medible y cuantificable de la intensidad del tinnitus, 
en pacientes que fueron seguidos durante seis meses 
de tratamiento. 
Los resultados mostraron que la principal caída de 
intensidad se daba en las primeras dos semanas con 

una pendiente lenta y mantenida de descenso en las 
22 semanas restantes(15). 
En el segundo ensayo clínico los pacientes fueron segui-
dos durante 12 semanas (3 meses) en donde se repitie-
ron los resultados del primer ensayo (Ver Figura 2). 
Después de tres meses de tratamiento, se observó una 
disminución promedio en la intensidad de tinnitus de 
14,1 dB SPL (p <0,001), lo que implica una reducción 
del 62% del sonido percibido. Es importante destacar 
que si bien el grado de mejoría fue distinto en cada pa-
ciente ninguno empeoró su tinnitus por el tratamiento. 
El seguimiento sicológico por entrevistas personales 
mostró que no había una estricta relación entre la caída 
de la intensidad del tinnitus y la mejoría en la calidad de 
vida del paciente, así algunos con pequeñas caídas se 
sentían mucho mejor y otros con importantes mejorías 
de la disminución de la intensidad pretendían aún más 
del tratamiento(16). 
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Estudio del espectro de potencia  
en paciente con tinnitus bilateral,  

con estimulación biauricular

Las bandas electroencefalográficas delta, theta y alfa fue-
ron analizadas en los electrodos frontales y temporales, 
(F3 y T3 a izquierda, F4 y T4 a derecha), en las etapas de 
sueño N2, N3 y REM. Fueron comparadas 10 ventanas 
temporales sin estimulación sonora que se tomaron como 
Control (C) con otras 10 ventanas durante la estimulación 
sonora, en cada etapa de sueño. Se realizó el análisis 
estadístico de los resultados (Studentt test, * p< 0,05). 

Modificado de Pedemonte et al., 2014.
Figura 4

(Tinnitus Handicap Inventory, THI), Cuestionario de Reac-
ción al Tinnitus (Tinnitus Reaction Questionnaire TRQ) y 
el Indice Funcional de Tinnitus (TinnitusFunctionalIndex, 
TFI). Estos test se realizaron antes de comenzado el 
tratamiento, en la mitad y al final. 
Los resultados mostraron que la disminución en la in-
tensidad del tinnitus fue seguida por una disminución 
estadísticamente significativa en la puntuación del 
TRQ (78%), del THI (65%) y del TFI (77%). Este último 
test puede agrupar los resultados en 8 subescalas de 
evaluación, como se puede ver en la Tabla 1, en la que se 
observa que todos los ítems considerados por separado 
tuvieron una mejoría estadísticamente significativa al 
final del tratamiento. 
Otra evaluación que se realizó fue una Escala Analó-
gica Visual (VAS) del grado de malestar general que 
provocaba el tinnitus. Se constató una mejoría general 
del 61% en los puntajes del final del tratamiento com-
parados con los valores controles de antes de iniciarlo, 
siendo estas diferencias estadísticamente significativas 
(Wilcoxon, p<0.001). 

Investigación básica de mecanismos que 
subyacen a la mejoría del tinnitus
El estudio del sueño durante la estimulación sonora 
tuvo dos objetivos:
	 1)	demostrar que la aplicación del sonido estimulan-

te no perjudicaba ninguno de los parámetros del 
sueño (calidad, cantidad, configuración temporal, 
oportunidad, etc.) ni su repercusión en el día

	 2)	intentar comprender los cambios que subyacen 
a la estimulación sonora en la actividad cerebral, 
para poder comenzar a interpretar los mecanis-
mos que se activan para mejorar el tinnitus.

Al comienzo de estos protocolos de estimulación, lo 
primero que se demostró fue que el sonido con las 
características del tinnitus aplicado durante el sueño, 
no perturbaba el sueño del paciente. En ese sentido 
se realizó a 4 pacientes dos polisomnografías, una sin 
estimulación sonora y la otra con el estímulo sonoro 
indicado en el protocolo de su tratamiento para el tinni-
tus, y se comparó para ambos estudios la eficiencia del 
sueño, el porcentaje de las distintas etapas del sueño 
lento y sueño REM, así como la incidencia de despertares 
y microdespertares, y ninguna de estas evaluaciones dio 
cambios estadísticamente significativos(45). En el ensayo 
clínico posterior se reafirmó este resultado mostrando 
que en la subescala del TFI correspondiente a los distur-
bios del sueño, éste índice mejoraba con significación 
estadística (Ver Tabla 1)(16).
Para intentar comprender los procesos que acontecen 
en la electrofisiología cerebral y que podrían ser res-
ponsables de la mejoría del tinnitus, los pacientes del 
segundo ensayo clínico fueron registrados con una poli-

Análisis del porcentaje de la coherencia global  
de las ondas electroencefalográficas en paciente con estimulación sonora 

monoauricular por tinnitus unilateral de lado derecho

La coherencia global fue analizada en los electrodos intra-hemisféricos (F3-T3 y F4-T4) e inter-hemisféricos (F3-F4 and 
T3-T4) durante las etapas N2, N3 y REM de sueño. Recuadros, análisis de coherencia de las frecuencias que componen los 
husos de sueño de la etapa N2 (13-16Hz). Se realizó el análisis estadístico de los resultados (Studentt test, * p< 0,05).

Modificado de Pedemonte et al., 2014.

Figura 5

somnografía durante toda la noche. Este estudio se rea-
lizó dentro de las dos primeras semanas de tratamiento, 
cuando el paciente ya estuvo habituado al mismo. Se 
realizó la estimulación sonora en la mitad de la noche 
en tanto que durante la otra mitad el paciente durmió 
en silencio. Se le registró el electroencefalograma de 
electrodos frontales y temporales derechos e izquier-
dos. En el procesamiento posterior de los datos fueron 
realizados espectros de potencia de las bandas delta, 
theta y alfa de cada electrodo y en cada etapa de sueño 
comparando, 10 ventanas temporales elegidas durante 
el silencio con otras 10 durante la estimulación sonora 
para cada etapa del sueño (N2, en presencia de husos de 
sueño; N3, con el sueño de ondas lentas; y el sueño REM 
con movimientos oculares rápidos) (Ver Figura 4). 
También se realizó el análisis de la coherencia intra e 
inter hemisférica de las ondas electroencefalográficas 
de los electrodos frontales y temporales, comparando 

con y sin estimulación de sonido para cada etapa del 
sueño (Ver Figura 5).
Los principales resultados fueron que el mayor número 
de cambios, teniendo en cuenta tanto el espectro de 
potencia como la coherencia de onda, se produjo en las 
etapas N2 y N3. Las bandas delta y theta fueron las más 
cambiadas, con cambios significativos también en la 
coherencia de los husos durante N2. Todos los cambios 
fueron más frecuentes en las áreas temporales. 

Discusión y conclusiones
Postulamos que el tratamiento utilizado en este estudio 
es efectivo debido a
	 1)	El uso de un estímulo sonoro altamente persona-

lizado y
	 2)	la efectividad de la estimulación de sonido du-

rante el sueño. 

Una vez demostrada esta reducción de la intensidad 
del tinnitus, lograda a través de la estimulación sono-
ra durante el sueño, se estudió el impacto de dicha 
reducción de la intensidad en la mejoría de la calidad 
de vida de los pacientes (Ver Figura 3) (16). Este impacto 
se midió a través de los resultados de las tres pruebas 
psicométricas: Inventario de Discapacidad por Tinnitus 
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Los dos ensayos clínicos realizados demostraron que 
el tratamiento de estimulación con un sonido que 
mimetizara las características del tinnitus, y aplicado 
durante el sueño nocturno, produjo la reducción de la 
intensidad del tinnitus cuantificable objetivamente en 
dB (14 dB SPL promedialmente). Por otra parte demos-
tramos que la reducción de la intensidad del tinnitus 
tuvo un impacto directo en la mejoría de la calidad de 
vida de los pacientes. La “teoría del correlato físico de 
la escala sensorial” establece que la intensidad media 
de sonoridad es igual a la mitad del nivel de presión 
sonora (SPL -6 dB)(46). De acuerdo con esto, la reducción 
de 14,1 dB lograda implica una importante disminución 
en la percepción, dado que una reducción de 10 dB 
disminuye la percepción de intensidad de un sonido 
a la mitad(47), el nivel de tinnitus percibido muestra 
una reducción media del 62% en comparación con los 
valores pre-tratamiento. 
Otros autores ya habían postulado que el tinnitus se 
desarrollaba, en general, dentro de frecuencias que 
estaban en déficit en la entrada sensorial y que la esti-
mulación era más efectiva si se realizaba en el rango de 
estas frecuencias(14,31). Una ventaja adicional es el efecto 
relajante que tuvo para todos los pacientes el escuchar 
su tinnitus desde una fuente sonora externa. Por otra 

parte, teniendo el sonido creado, los pacientes pudie-
ron mostrar a las demás personas cómo es el sonido 
que ellos escuchan constantemente y qué intensidad 
tiene, con lo cual lograron ser más comprendidos por 
su entorno.
Hasta el momento todos los protocolos de estimula-
ción apuntaban a la plasticidad neural en el sentido 
de adaptar al paciente al tinnitus, aumentar su tole-
rancia, disminuir el componente afectivo-emocional 
desencadenado por el síntoma y controlar el insomnio 
producido, en resumen, disminuir el impacto en la 
calidad de vida con variadas herramientas, además 
de utilizar sonidos externos con el fin de enmascarar 
el tinnitus. 
Nuestro tratamiento apunta a corregir circuitos neu-
ronales que están descargando en forma aberrante a 
punto de partida de una alteración en la entrada de 
información que las vías centrales no interpretan ade-
cuadamente. Para ello utilizamos el tiempo en el que el 
paciente está dormido, basándonos en los antecedentes 
de que durante el sueño se procesa la información audi-
tiva, es decir, se reorganiza la información entrante. 
La estimulación durante el sueño es beneficiosa por 
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auditivo con posibilidad de nuevos aprendizajes y gene-
ración de memorias. Agregado a esto se tiene la ventaja 
de que el paciente no tiene que prestar atención a su 
tinnitus durante el día. Por otra parte el tratamiento no 
interfiere con las actividades diarias.
Acerca de los mecanismos involucrados en el proce-
samiento auditivo durante el sueño, los principales 
resultados obtenidos en el estudio del espectro de 
potencia y la coherencia de las ondas cerebrales 
mostraron que los mayores cambios ocurrieron en 
las etapas N2 y N3. Las bandas delta y theta fueron 
las más influenciadas por la estimulación, así como 
los husos durante la etapa N2. En modelos animales 
hemos descripto a lo largo de toda la vía la interacción 
temporal entre las descargas auditivas y el ritmo theta 
del hipocampo(48). Todos los cambios fueron más fre-
cuentes en áreas temporales, más involucradas con el 
procesamiento auditivo, que en las áreas frontales de 
asociación. El análisis de coherencia, que se utiliza para 
evaluar la relación funcional entre las regiones corti-
cales y cuantificar el grado de sincronización cortical 
para determinadas bandas de frecuencia(49), mostró 
la coexistencia de cambios frontales y temporales, lo 
cual no es sorprendente, dado que existe una sinergia 
funcional entre estas áreas. Cambios en las regiones 

temporales y frontales también fueron encontrados 
en pacientes sordos con implantes intracocleares 
durante el sueño(28).

Las diferencias entre los dos hemisferios no depen-
dieron, al menos exclusivamente, del lado donde el 
paciente percibe el tinnitus y, por lo tanto, del lado 
estimulado, otros factores como la dominancia cerebral 
podrían estar actuando en estos complejos procesos 
de procesamiento. Estos resultados demuestran que 
la estimulación con sonido durante el sueño influencia 
la actividad cerebral en pacientes con tinnitus, y que 
esta influencia es diferente dependiendo de la etapa 
de sueño que se considere. 
Los resultados hallados mostraron un camino para 
disminuir objetivamente la intensidad del tinnitus y 
concomitantemente mejorar la calidad de vida de los 
pacientes. El hallazgo de los cambios durante el sueño 
de la electrofisiología cortical constituye una vía para 
investigar el mecanismo subyacente a la disminución 
de la intensidad del tinnitus y, por ende, continuar me-
jorando el protocolo de tratamiento.
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